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Ikääntyneiden toimintakyky vaihtelee koulutusasteen mukaan. Esimerkiksi portaiden nousu onnistuu hyvin koulute-
tuilta selvästi paremmin kuin vähemmän koulutetuilta. Kuvassa yhden kerrosvälin nousussa vaikeuksia kohdannei-
den osuus (%) 65 vuotta täyttäneistä miehistä ja naisista koulutusasteen mukaan. Ikääntyneiden toimintakyvystä 
lisää sivulla 4.
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pääkirjoitus
Suomalainen terveyspolitiikka on pyrkinyt pienentämään sosioekonomisia terveyseroja ainakin parin vuosikymmenen ajan. Erojen kaventamista on korostettu sekä aiemmassa Terveyttä kaikille vuoteen 2000 -ohjelmas-
sa että uudessa Terveys 2015 -ohjelmassa. Tavoitteista 
huolimatta erot ovat pääosin säilyneet ennallaan tai pe-
räti suurentuneet. 
Suomessa sosioekonomisten ryhmien väliset kuollei-
suuserot ovat muihin länsimaihin verrattuna jyrkät. Pro-
fessori Tapani Valkosen tutkimusryhmän mukaan (Hy-
vinvointikatsaus 2/2003) 35-vuo tias mies elää keskimää-
rin lähes 80-vuotiaaksi, jos hän on ylempi toimihen kilö, 
mutta alle 74-vuotiaaksi, jos hän on työnteki jä. Nai silla 
vastaava ero on yli kolme vuotta. 1980-luvun alusta ero 
on suurentu nut naisten keskuudessa yhdellä vuodella ja 
miehillä peräti 1,4 vuodella. Erot ovat kasvaneet ennen 
kaikkea sydän- ja verisuonitautien sekä alkoholin aihe-
uttamien kuolemien vuoksi. 
Lähes kaikki sairaudet ovat yleisimpiä työntekijöillä ja 
he myös kokevat terveytensä huonommaksi kuin toimi-
henkilöt. Erilaiset toimintakyvyn rajoitukset, kuten työ-
kyvyttömyys, vaikeudet liikkumisessa ja arkiaskareista 
suoriutumisessa ovat nekin yleisimpiä vähiten kouluja 
käyneillä ja työntekijäammateissa. 
Ter veyden eriarvoisuus saa alkunsa siitä, että aineelli-
set, kulttuuriset ja psykososiaaliset yhteiskunnassa sel-
viytymistä edistävät voimavarat jakautuvat epätasaises-
ti jo lapsuudessa ja nuoruudessa. Tilanteeseen voidaan 
vaikut taa yhteiskuntapoliittisilla toimenpiteillä. Terveys-
politiikan tehtävänä on huolehtia, että muiden politii-
kan lohkojen vaikutukset ter veyden eriarvoisuuteen tun-
nistetaan ja suunniteltujen toimien vaikutuksia enna-
koidaan ja arvioidaan. Tällaisen arvioinnin perinne on 
Suomessa niukka ja sen tieteellinen pohja kehittymätön.
Sosioekonomisista kuolleisuuseroista suuri osa johtuu 
juomatavoista ja tupakoinnista. Tupakan ja alkoholin 
hinnan, saatavuuden ja käytön sääntely, tupakoinnin lo-
pettamisen tukeminen sekä päihdeongelmaisten ja hei-
dän perheidensä palvelujen kohentaminen ovat tärkeitä 
eriarvoisuuden torjuntakeinoja. Eriarvoisuutta voidaan 
vähentää myös puuttumalla terveydenhuollon ehkäise-
vien, hoito- ja kuntoutuspalvelujen väestöryhmittäisiin 
eroihin. 
Terveyden eriarvoisuutta voivat nykyisestään lisätä 
muun muassa joukko työttömyys, tuloerojen kasvu, syr-
jäytyvä maahanmuuttajaväestö, alkoholin saannin hel-
pottuminen ja hintojen lasku, tupakan tuontirajoitusten 
lieventyminen ja terveydenhuollon uudet menetelmät, 
joista ensimmäisinä näyttävät hyötyvän sosiaalisesti par-
haassa asemassa olevat henkilöt. 
Sosioekonomisten terveyserojen kaventaminen on iso 
yhteiskuntapoliittinen haaste. STM:n alaisista tutki-
mus- ja kehittämislaitoksista haaste kohdistuu erityises-
ti KTL:ään. Tähänastinen tutkimus on kuvannut varsin 
onnistuneesti terveyserojen kehitystä ja osin myös ero-
jen taustatekijöitä. KTL:ssä on toteutettu erinomaisia 
alue-erojen kaventamiseen tähtääviä interventioita, mut-
ta sosioekonomisten terveyserojen kaventamiskeinojen 
kehittäminen on vasta alkanut.
KTL:n terveyserojen tutkimusohjelman koordinaatioryhmä
Sosioekonomisten terveyserojen kaventami-
nen terveyden edistämisen painopisteeksi
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sosioekonomiset terveyserot
Uusi tutkimusohjelma
KTL:ssä käynnistettiin ke-väällä 2003 tutkimusoh-jelma, jonka tavoitteena 
on tuottaa tietoa sosioekonomi-
sista terveyseroista ja niiden ka-
ventamiskeinoista. Tutkimusoh-
jelma vahvistaa yhteistyötä KTL:
n yksikköjen välillä sekä KTL:n 
ulkopuolisten tutkijoiden kans-
sa. Ohjelman tarkoitus on luoda 
edellytyksiä sosioekonomisten ter-
veyserojen kielteisen kehityksen 
kääntämiseksi. Tässä Kansanter-
veyden numerossa esitellään neljä 
KTL:n tutkimusohjelman ja kaksi 
KTL:n läheisten yhteistyökump-
paneiden hanketta. Teemanume-
ron tavoitteena on lisätä kiinnos-
tusta terveyserojen kaventamista 
edistävään tutkimus- ja kehittä-
mistoimintaan ja luoda pohjaa ny-
kyistä tiiviimmälle verkostoitumi-
selle. Terveyden tasa-arvon vaati-
va tavoite voidaan saavuttaa vain 
yhteisvoimin. 
KTL:n terveyserojen tutkimusohjel-
man koordinaatioryhmä:
Hillevi Aro, KTL/MAO
Seppo Koskinen, KTL/TTO
Tuija Martelin, KTL/TTO
Pekka Nuorti, KTL/INFE
Aini Ostamo, KTL/MAO
Juha Pekkanen, KTL/YTOS
Ritva Prättälä, KTL/ETEO
Veikko Salomaa, KTL/ETEO
Kirsi Talala, KTL/ETEO
Antti Uutela, KTL/ETEO
Mielenterveyden eroja tutkitaan
Suomessa mielenterveyden ja so-
sioekonomisen aseman yhteyttä on 
tutkittu vähän. Erityisen vähän on 
pitkittäistutkimuksia mielentervey-
den ja psykososiaalisen hyvinvoin-
nin sosioekonomisista eroista eri 
elämänvaiheissa. 
Kansanterveyslaitok-sen mielenterveyden ja alkoholitutkimuksen osaston tutkimuksessa Sosioekonomiset erot ja 
mielenterveyden kehitys nuoruudes-
ta aikuisuuteen tuotetaan ajankoh-
taista tietoa sosioekonomisista erois-
ta mielenterveydessä, psykiatrisessa 
sairastavuudessa ja hoidon toteu-
tumisessa. Siinä selvitetään mielen-
terveysongelmien sosioekonomisten 
erojen syntymistä, syitä ja muutok-
sia lapsuudesta varhaisaikuisuuteen. 
Hankkeessa hyödynnetään poikki-
leikkaus-, pitkittäis- ja rekisteriai-
neistoja.
Ongelmat yleisempiä alem-
missa sosiaaliryhmissä
Mini-Suomi-tutkimuksessa todet-
tiin, että 1970-luvun lopulla mielen-
terveyden häiriöt olivat lähes kaksi 
kertaa yleisempiä alimmassa sosiaa-
liryhmässä muihin verrattuna. Ajan-
kohtaista tietoa suomalaisen aikuis-
väestön mielenterveydestä ja siihen 
vaikuttavista tekijöistä saadaan uu-
desta Terveys 2000 -aineistosta. 
Psykiatristen sairaalapalvelujen 
käyttö on alimmassa koulutus-
luokassa 2–4 kertaa yleisempää ver-
rattuna korkeimmin koulutettuihin. 
Suurin ero on ollut skitsofreniassa, 
jossa on myös havaittu eniten sai-
rauden tuomaa sosiaalista vajoamis-
ta. Tässä tutkimuksessa selvitetään 
sosioekonomisia eroja psykiatristen 
sairaalapotilaiden hoidon toteutu-
misessa ja psykiatrisia sairaalapalve-
luita käyttäneiden kuolleisuudessa 
häiriöryhmittäin. Tutkimuksen ar-
voa lisää se, että aineisto on 1990-
luvulta. Tuolloin mielenterveyspal-
velujen tarve kasvoi, mutta vuo-
deosastopaikkoja vähennettiin ja 
avohoidon resurssit supistuivat. 
Psyykkisesti sairastuneiden 
erityistarpeet huomioon
Väestön mielenterveyden kehitystä 
ei ole Suomessa seurattu, eikä käy-
tössä toistaiseksi ole vakiintunutta 
seurantajärjestelmää. Sosioekono-
misten tekijöiden ja mielentervey-
den välisten yhteyksien ymmärtä-
miseksi tarvittaisiin myös lisää pit-
kittäistutkimuksia. Kertyvä tieto 
mahdollistaisi interventioiden suun-
nittelun. Jotta psykiatriset palvelut 
tuotettaisiin ja kohdennettaisiin oi-
kein, on tärkeää saada tietoa hoi-
don tarpeesta ja terveyspalveluiden 
käytöstä eri väestöryhmissä. Erityi-
sen tärkeää on huomioida huonoim-
massa sosioekonomisessa asemas-
sa olevien potilaiden tarpeet. Sairas-
tuminen aiheuttaa monen vakavasti 
häiriintyneen psykiatrisen potilaan 
sosiaalisen aseman huononemisen. 
Tarvitaan tietoa siitä, miten mielen-
terveydellisistä syistä johtuva syrjäy-
tyminen ja vajoaminen pystytään es-
tämään ja miten voidaan tukea mie-
lenterveyspotilaiden jäljellä olevaa 
terveyttä ja toimintakykyä.
Nuoruusikä 
ennakoi tulevaa 
Lapsuuden ja nuoruuden kasvuolo-
suhteilla on tärkeä merkitys aikui-
siän mielenterveydelle. Nuoruus-
iän koulutus- ja elämäntapavalin-
nat vaikuttavat aikuisiän terveyteen 
ja yhteiskunnalliseen asemaan. Mo-
net mielenterveysongelmat yleisty-
vät voimakkaasti myöhäisnuoruu-
dessa ja varhaisaikuisuudessa. Mie-
lenterveysongelmat voivat vaikeuttaa 
nuoruusiän kehitystä ja siirtymävai-
hetta aikuisikään. Tamperelaisnuo-
ria koskevassa seurantatutkimukses-
sa (TAM-projekti) tuotetaan tietoa 
terveyden, erityisesti psyykkisen ter-
veyden ja terveyskäyttäytymisen so-
sioekonomisten erojen syntymises-
tä ja syistä. 
Tähänastiset tulokset osoittavat, et-
tä terveyden ja terveyskäyttäytymi-
sen erot ovat suurempia varhaisai-
kuisuudessa ja aikuisuudessa kuin 
nuoruudessa. Varhaisaikuisuudes-
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sa oman peruskoulutuksen ja ai-
kuisuudessa oman sosioekonomi-
sen aseman mukaiset erot olivat sel-
keät kaikilla tutkituilla psyykkisen 
terveyden ulottuvuuksilla: itsetun-
to, psykosomaattiset oireet, masen-
nus. Nuoruusiässä todetut vanhem-
pien sosioekonomisen aseman mu-
kaiset erot psyykkisessä terveydessä 
(miehillä itsetunnossa ja naisilla it-
setunnossa sekä psykosomaattisessa 
oireilussa) säilyivät miehillä varhais-
aikuisuuteen ja naisilla aikuisuuteen 
saakka. Naisilla vanhempien sosioe-
konominen asema oli yhteydessä it-
setuntoon myös omasta sosioekono-
misesta asemasta riippumatta. 
Tutkimustieto nuorten mielen-
terveyden muotoutumisesta aut-
taa kohdentamaan mielentervey-
den häiriöiden ehkäisyä ja näin myös 
kaventamaan mielenterveyden so-
sioekonomisia eroja. Tällaiset toi-
menpiteet vaikuttavat hyvinvointiin ja 
mielenterveyteen vielä aikuisena. 
Hillevi Aro, Aini Ostamo
Taina Huurre, Jouko Lönnqvist
KTL, Mielenterveyden ja alkoholitut-
kimuksen osasto 
Kirjallisuutta:
Huurre T, Rahkonen O, Aro H. 2003. Tervey-
dentilan ja terveyskäyttäytymisen sosioeko-
nomiset erot nuoruudesta aikuisuuteen. So-
siaalilääketieteellinen Aikakauslehti 2003;40:
154-162.
Iäkkäiden toimintakyky on useiden 
tutkimusten mukaan parantunut pa-
rin viime vuosikymmenen aikana. 
Myönteisestä kehityksestä huoli-
matta erilaiset jokapäiväisiä aska-
reita haittaavat toimintakyvyn rajoi-
tukset ovat iäkkäillä yleisiä ja lisäksi 
ne ovat yhteydessä sosioekonomi-
seen asemaan.  
Suomalaisten toimintaky-ky on parin viime vuo-sikymmenen aikana pa-rantunut. Sekä Kan-santerveyslaitoksessa 
vuodesta 1985 lähtien kahden vuo-
den välein toteutettujen Eläkeikäis-
ten terveyskäyttäytymiskyselyiden 
että vuosina 2000–2001 toteute-
tun Terveys 2000 -tutkimuksen mu-
kaan myös eläkeikäisistä entistä use-
ammat selviytyvät ilman suuria vai-
keuksia jokapäiväisistä askareista ja 
liikkumiskykyä vaativista tehtävistä 
sekä kodissa että sen ulkopuolella. 
Myös monessa muussa maassa on 
havaittu vastaavaa. 
Myönteisestä kehityksestä huolimat-
ta varsin moni iäkäs kärsii erilaisista 
toimintakyvyn rajoitteista ja tarvitsee 
apua päivittäisissä toiminnoissaan. 
Kun väestö ikääntyy, toimintakyvyn 
rajoitteiden ehkäisy ja jo syntyneiden 
vaikeuksien lievittäminen ovat entis-
täkin keskeisempiä kansanterveydel-
lisiä haasteita. Toimintakyvyn rajoit-
teet eivät jakaudu väestössä tasaisesti: 
monissa tutkimuksissa on saatu näyt-
töä siitä, että kuolleisuuden ja sairas-
tavuuden tavoin myös toimintakyvyl-
lä on vahva yhteys henkilön sosioe-
konomiseen asemaan. 
Eroja kaikilla toiminta-
kyvyn ulottuvuuksilla 
WHO:n uudessa toimintakyvyn,
toiminnanvajauksen ja tervey-
den kansainvälisessä luokituk-
sessa (Inter national Classifi cati-
on of Functioning, Disability and 
Health, ICF) toimintakyky määri-
tellään varsin laajasti: sen katsotaan 
sisältävän sekä yksilön suoritusky-
vyn vakio-oloissa että selviytymisen 
arkiympäristössä. Useassa Kansan-
terveyslaitoksen tutkimuksessa on 
toimintakyvyn eri ulottuvuuksia – 
kuten liikkumiskykyä, arkiaskareista 
selviytymistä ja kognitiivista toimin-
takykyä – kartoitettu monipuolises-
ti haastattelujen, kyselyiden ja mit-
tausten avulla. Näissä tutkimuksissa 
toistaiseksi saadut tulokset osoitta-
vat, että sosioekonomisia eroja on 
havaittavissa useimmissa toiminta-
kyvyn rajoitteissa.
Eläkeikäisen väestön terveyskäyt-
täytymiskyselyn pohjalta tehdyssä 
tutkimuksessa havaittiin itserapor-
toidun toimintakyvyn olevan yhte-
ydessä aiempaan ammattiin. Teol-
lisuus- ja maatalousammateissa 
työskennelleiden sekä kotirouvien 
toimintakyky oli heikompi kuin toi-
misto- tai palvelutyön parissa työs-
kennelleiden. Toimintakyky oli hei-
koin maataloustyötä tehneillä.
Samantapaisia tuloksia on saatu 
myös Terveys 2000 -tutkimuksessa. 
Korkea-asteen koulutuksen saa-
neilla oli erilaisia päivittäistoimin-
noista selviytymiseen, liikkumisky-
kyyn tai aistitoimintoihin liittyviä 
vaikeuksia vähemmän kuin muilla 
koulutusryhmillä. Lisäksi he suo-
riutuivat muita ryhmiä paremmin 
muun muassa kognitiivista toimin-
takykyä mittaavasta kielellisen su-
juvuuden testistä sekä kävelynope-
ustestistä.
Iäkkäiden toimintakyvyn sosioeko-
nomiset erot juontavat todennäköi-
sesti suurelta osin juurensa aikaisem-
piin elämänvaiheisiin. Esimerkiksi 
raskas maataloustyö on vuosien saa-
tossa rasittanut fyysistä suoritustasoa, 
mikä heijastuu maanviljelijäväestön 
toimintakyvyn rajoituksina eläkeiäs-
sä. Sairauksien ohella muun muassa 
tupakointi, lihavuus ja vähäinen lii-
kunta ovat yhteydessä toimintakyvyn 
alenemiseen. Yksilön ominaisuuk-
sien lisäksi erilaiset ympäristöteki-
jät, kuten asuinolot, erilaisten palve-
luiden tarjonta ja liikennejärjestelyt, 
ovat yhteydessä toimintakykyyn. Näi-
hin tekijöihin vaikuttamalla voidaan 
kohentaa toimintakykyä ja kaventaa 
väestöryhmien välisiä eroja vielä elä-
keiässäkin.
Erot kasvaneet 
vai kaventuneet? 
Tiedot toimintakyvyn sosioekono-
misten erojen muutoksista ovat 
Eroja iäkkäiden toimintakyvyssä
sosioekonomiset terveyserot
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niukkoja. Eläkeikäisten terveys-
käyttäytymistä kartoittaneet ky-
selyt ovat mahdollistaneet entisen 
ammatin mukaisten toimintaky-
vyn erojen vertaamisen eri aikoi-
na. Tulokset osoittavat, että vaik-
ka toimintakyky kohentui 1980-lu-
vun loppupuoliskolta 1990-luvulle, 
ammattiryhmien väliset erot säilyi-
vät. Joitakin viitteitä on saatu siitä, 
että miehillä erot ovat mahdollises-
ti hiukan kaventuneet. Jatkotutki-
muksissa onkin tarkoitus paneutua 
erityisesti erojen mahdollisiin muu-
toksiin. 
Erojen muutoksia 
ja syitä selvitetään 
Jotta Terveys 2015 -kansanterve-
ysohjelman tavoitteet voidaan saa-
vuttaa, tarvitaan ajantasaisia tietoja 
toimintakyvyn ja sen sosioekonomi-
sen vaihtelun kehityksestä, kehityk-
sen syistä, erityistä huomiota vaati-
vista riskiryhmistä ja eriarvoisuutta 
aiheuttavista tekijöistä eri ikäryh-
missä. 
Toistaiseksi Suomessa on käytet-
tävissä melko vähän suuriin, ko-
ko maata edustaviin väestöaineis-
toihin perustuvaa tutkimustietoa 
näistä kysymyksistä. Kansanterve-
yslaitoksessa tänä vuonna käyn-
nistyneessä tutkimuksessa Toimin-
takyvyn sosioekonomiset erot ja 
niiden muutokset Suomessa (TOI-
SES) tuotetaan näitä tietoja aiem-
min kerätyistä laajoista aineistoista 
(Eläkeikäisten terveyskäyttäytymi-
nen, FINRISKI -97 Seniori, Terve-
ys 2000 ja Mini-Suomi). Tutkimus-
hanke koostuu viidestä osatutki-
muksesta, jotka valmistuvat vuosina 
2004 ja 2005.
Tutkimuksella selvitetään 
• millaisia sosioekonomisia eroja toi-
mintakyvyssä on havaittavissa Suo-
messa 2000-luvun alussa
• miten erot ovat muuttuneet vii-
meisten kahden vuosikymmenen ai-
kana
• mitkä sairaudet, terveyskäyttäyty-
misen piirteet sekä sosiodemografi -
set ja muut tekijät selittävät toimin-
takyvyn eroja ja niiden muutoksia
• miten sosioekonominen asema on 
yhteydessä keskeisiin toiminnanra-
joitteiden seurauksiin eli avun ja hoi-
don tarpeeseen sekä kuolleisuuteen
Uudella tutkimuksella pyritään 
tuottamaan tietoja, joiden avulla 
voidaan vähentää toimintakykyeroja. 
Jo tällä hetkellä on selkeätä näyttöä 
siitä, että vähän koulutusta saaneet 
tai maataloustyön parissa työsken-
nelleet kärsivät eläkeikäisinä mui-
ta yleisemmin jokapäiväistä elämää 
vaikeuttavista rajoitteista. Terveyden 
tasa-arvotavoitteen saavuttamiseksi 
toimintakykyä on parannettava ja yl-
läpidettävä erityisesti heikoimmassa 
aseman olevien keskuudessa. 
Tuija Martelin (tuija.martelin@ktl.fi )
Seppo Koskinen, Päivi Sainio
KTL, Terveyden ja toimintakyvyn 
osasto
Tommi Sulander
KTL, Epidemiologian ja terveyden 
edistämisen osasto
Kirjallisuusluettelo saatavissa kirjoittajilta
Eräissä toiminnoissa vaikeuksia kokeneiden ikävakioitu1 osuus (%) 65 
vuotta täyttäneistä naisista ja miehistä vuosina 20002001 koulutusas-
teen mukaan (Terveys 2000).
*Koulutusryhmien väliset erot ovat tilastollisesti merkitseviä (p<.05).
1Naisten ja miesten luvut eivät ole täysin vertailukelpoisia, koska ikävakiointi on tehty mallin 
avulla erikseen eri sukupuolille.
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Kansanterveyden en-simmäinen numero il-mestyi 10 vuotta sitten, tammikuussa 1994. Ra-kensimme tuolloin lää-
kintöhallituksen lopettamisen jäl-
keen viranomaistehtäväksi KTL:lle 
annettua valtakunnallista tartunta-
tautirekisteriä, jonka ilmoituskäy-
täntö oli muuttumassa toukokuussa 
1994. Rekisterin kantavana ajatuk-
sena oli koota maamme tartuntatau-
titieto yhteen interaktiiviseen tieto-
kantaan, mikä takaisi ajantasaisen 
tiedon saannin niin ilmoituksen te-
kijöille kuin muille tartuntatautien 
parissa työskenteleville. Sähköinen 
palaute ei yksin olisi ollut tiedotta-
miseen riittävä kanava, tarvittiin uu-
tisointia painetussa muodossa. 
Kansanterveys kasvoi niin sanottu-
jen keltaisten infektiosivujen ympäril-
le, jotka koottiin kuukausittain taulu-
koksi niistä bakteeri-, virus- ja para-
siittilöydöksistä, joita laboratoriot ja 
lääkärit ilmoittivat KTL:lle sekä Ori-
on Diagnostican epävirallisesti yllä-
pitämään kuukausipamfl ettiin. Tar-
tuntatautilöydösten tilastoinnin sekä 
alueellisten, kansallisten ja kansain-
välisten infektioepidemiologisten ti-
lannekatsausten ohella oli luonnollis-
ta, että jo alusta lähtien julkaisimme 
tutkimusuutisia KTL:n osaami-
sen kolmelta pääsaralta: tartunta- ja 
kroonisten tautien torjunnasta sekä 
ympäristöterveydestä. 
Rikkaus sisällössä
Lehdelle haluttiin mustavalkoi-
nen, harmaalle eminenssille sopi-
va pröystäilemätön ulkonäkö. Esi-
merkkiä näytti osaltaan Yhdys-
valtain Centers for Diseases´n 
MMWR eli Morbidity and Morta-
lity Weekly Report. Suomen valtion 
budjetilla taisi kuitenkin olla tämän 
valinnan kanssa enemmän tekemis-
tä. Omaa erinomaisuuttamme em-
me halunneet mainostaa. Lehden 
rikkaus avautuisi sisällöstä: sen oli 
tarkoitus jakaa tietoa väestön ter-
veyden kannalta tärkeistä asioista 
ajankohtaisuuteen, iskevyyteen ja 
helppolukuisuuteen pyrkien.
Alussa Kansanterveyslehteä toi-
mitettiin pääasiassa O.T.O.-peri-
aatteella. Vain lehden taittaja Pe-
pi Muuronen, suomenkielen asian-
tuntija, toimittajakonsultti Sinikka 
Kansanterveys 10 vuotta!
Mustonen ja toimitussihteeri Merja 
Tielinen saivat palveluistaan palk-
kaa. Toimituskunta ja -neuvosto nä-
ki oman ja kirjoittajilta pyydetyn 
panoksen oleelliseksi osaksi vaikut-
tamista kansanterveyden alueella. 
Lehti haluttiin tehdä tutkijantyön 
tärkeäksi työkaluksi: tutkimustulok-
sia esiteltäessä tuotiin selvästi esiin, 
miten tieto oli hyödynnettävissä 
käytännön työssä.
Sittemmin lehti on muuttunut vä-
rikkäämmäksi, mutta sen idea ja 
mandaatti on pysynyt entisellä-
än. Tänään Kansanterveyttä lukee 
7 500 paperiversion tilaajaa. Palau-
tetta toimitukseen tulee harvaksel-
taan, mutta tilauksia ropisee noin 
kymmenen kuukaudessa, mikä ehkä 
kertoo siitä, että lehti edelleen vas-
taa lukijoidensa, kansanterveystyön 
ammattilaisten, tarpeisiin.
Hanna Nohynek
Kansanterveyden ”äiti”, 
päätoimittaja vuosina 1993–97, toi-
mittaja vuodesta 1997
Kansanterveyden ensimmäinen 
numero.
Tartuntatautien ja huonojen elin-
olojen yhteys on perinteisesti hyvin 
tunnettu, samoin kuin kehitysmai-
den suuri infektiotautitaakka. Var-
sinaisia sosioekonomisia tervey-
seroja infektiotautien alueella on 
kuitenkin tutkittu suhteellisen vä-
hän, vaikka tähän on Suomessa 
erinomaiset mahdollisuudet. KTL:
n infektioepidemiologian osastolla 
käynnistynyt tutkimus valottaa so-
sioekonomisten tekijöiden yhteyttä 
pneumokokki-infektioihin.
Teollisuusmaista julkais-tuissa tutkimuksissa on tarkasteltu eniten infek-tiotauteihin kuolleisuut-ta, jonka on useissa tut-
sosioekonomiset terveyserot
Infektiotaudit ja sosio-
ekonomiset tekijät
kimuksissa havaittu olevan yhtey-
dessä sosioekonomiseen asemaan. 
Esimerkiksi Suomessa 1980-luvun 
lopulla 60 vuotta täyttäneiden työn-
tekijämiesten kuolleisuus tartunta-
tautien pääluokkaan kuuluviin kuo-
lemansyihin oli noin 90 prosenttia 
suurempi kuin ylempien toimihen-
kilöiden. Keuhkokuumekuolleisuu-
dessa sosioekonomisten ääriryhmien 
välinen ero oli noin 60 prosenttia. 
Naisilla erot olivat samansuuntaiset 
mutta vähäisemmät. 
Monen yksittäisen infektiotaudin ja 
tautiryhmän ilmaantuvuus ja esiin-
tyvyys ovat suurimmat alimmissa so-
sioekonomisissa ryhmissä. 
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tartuntatautitilanne
Tartuntataudit Suomessa  raportoidut mikrobilöydökset
Viimeisimmän kuukauden mikrobilöydökset täydentyvät myöhemmin niiden mikrobi-
en osalta, joiden diagnoosi perustuu 
pääosin vasta-aineiden osoittami-
seen pariseeruminäytteistä.
Hengitystiepatogeenit
Infl uenssaepidemia alkoi tänä vuon-
na tavanomaista aikaisemmin Suo-
messa kuten muuallakin pohjoisel-
la pallonpuoliskolla. Marraskuussa 
todettiin jo 270 infl uenssa A-virus-
löydöstä. Joulukuussa infl uenssaepi-
demia laajeni edelleen. Kaikki tyy-
pitetyt infl uenssavirukset ovat edus-
taneet Fujian-virusta. Infl uenssa 
B-virusta ei marraskuussa todettu 
lainkaan. 
Infl uenssaepidemian kanssa saman-
aikaisesti myös RSV-infektiot ovat 
alkaneet lisääntyä. RSV-tapaukset 
ajoittuvat edellistä talvikautta var-
haisemmiksi, jolloin RSV-infektioita 
todettiin eniten huhtikuussa, 246 ta-
pausta. Nyt marraskuussa löydöksiä 
oli jo 274 ja joulukuussa tähän men-
nessä 519. 
Hinkuyskää esiintyi marraskuussa 
edelleen runsaasti, tapauksia todet-
tiin 193. Koko vuonna 2003 hinku-
yskälöydöksiä on ollut 1 229 tapa-
usta.
Suolistopatogeenit
Rotavirusinfektioita on normaalin 
syystalven tapaan kohtalaisen vähän 
(59).
Norovirusinfektioiden suhteen koko 
loppukesän ja syksyn on ollut hyvin 
rauhallista. Myös marraskuussa no-
roviruslöydöksiä todettiin edelleen 
hyvin vähän, viisi tapausta.
Hepatiittipatogeenit
A-hepatiitin aiheuttamat paikal-
liset epidemiat näyttävät rauhoit-
tuneen. Marraskuussa A-hepa-
tiittilöydöksiä oli vain kaksi koko 
maassa. Muiden hepatiittien esiin-
tyminen on viime vuodet ollut san-
gen tasaista. Marraskuussa B-he-
patiitti todettiin 25:llä ja C-hepa-
tiitti 100 henkilöllä.
Resistentit bakteerit
MRSA-bakteeri todettiin marras-
kuussa 99 potilaalta. Vajaa puolet 
näistä, 46 tapausta, todettiin Helsin-
gin ja Uudenmaan sairaanhoitopii-
rissä. Vuoden 2003 kokonaismäärä 
nousee edellisvuodesta noin 200 ta-
pausta: 792 (vuonna 2003) vs. 597 
(vuonna 2002).
Uutisia maailmalta
Sars
Viranomaiset kertoivat 17. jou-
lukuuta Taiwanissa varmistetusta 
sars-tapauksesta. Sairastunut hen-
kilö työskenteli niin sanotun P4-
turvallisuusluokan laboratorios-
sa tehden sars-tutkimusta. Tapaus 
oli toinen laboratoriotartunta tä-
nä syksynä, edellinen oli syyskuus-
sa Singaporessa. Kummassakaan 
tapauksessa ei tiettävästi ilmen-
nyt sekundaaritapauksia. WHO jul-
kaisi 18. joulukuuta uudet ohjeet 
epidemian jälkeiseen tilanteeseen 
sars-CoV-näytteiden ja -viljelyi-
den käsittelystä. Lisätietoja osoit-
teesta http://www.who.int/csr/sars/
biosafety2003_12_18/en/. Ohjeessa 
mainitaan myös mahdollisen labo-
ratoriovahingon jälkeen suositelta-
vat toimenpiteet (viranomaisten in-
formointi ja tarkka kaikkien altistu-
neiden seuranta 10 päivän ajan).
Aivan joulukuun lopussa Kiinassa 
Guangdongissa 32-vuotiaalla tele-
visiotuottajalla epäiltiin sarsia. Po-
tilas otettiin sairaalaan eristykseen 
20.12.2003. Jatkotutkimusten jäl-
keen 5.1.2004 tapaus raportoitiin 
laboratoriovarmennetuksi sarsiksi. 
Potilaan infektion alkuperä on tois-
taiseksi epäselvä ja sitä tutkitaan 
edelleen. Potilaan infektiolle mah-
dollisesti altistuneet henkilöt ovat 
pysyneet terveinä. WHO:n mukaan 
tämä yksittäinen sars-tapaus ei joh-
da mihinkään suosituksiin matkai-
lun tai kaupan rajoittamiseksi. 
Mahdollinen vCJD-tartunta veren-
siirron välityksellä Iso-Britanniassa
Britanniassa tiedotettiin joulukuussa 
mahdollisesta verensiirron välityk-
sellä tarttuneesta Creuzfeldt-Jako-
bin taudin muunnoksesta (vCJD). 
Epäillyn tartunnan saanut potilas oli 
saanut verta vuonna 1997 luovutta-
jalta, joka tuolloin oli vielä oireeton, 
mutta vuosia myöhemmin sairastui 
ja kuoli vCJD:hen. Kyseisessä tapa-
uksessa on verivälitteistä tartuntaa 
pidetty mahdollisena, mutta ei var-
mistettuna. On myös mahdollista, 
että molemmat henkilöt sairastuivat 
vCJD:hen toisistaan riippumatta.
Suomessa verivalmisteiden turvalli-
suuden takaamiseksi verenluovutus 
on kielletty henkilöiltä, jotka ovat 
oleskelleet vuosina 1980–1996 Bri-
tanniassa yli puoli vuotta. Lisäksi 
nykyiset verivalmisteet ovat valko-
soluttomia, minkä katsotaan vähen-
tävän vCJD:n riskiä. 
Yhdysvaltain ensimmäinen 
BSE-tapaus nautakarjassa
Yhdysvalloissa julkistettiin 23. jou-
lukuuta ensimmäinen todettu BSE 
(bovine spongiform encephalopat-
hy) -tapaus lehmällä Washingtonin 
osavaltiossa. Tutkimustulos varmis-
tettiin kansainvälisessä referenssila-
boratoriossa Englannissa. Sairastu-
nut eläin oli tuotu maahan Kana-
dasta elokuussa 2001. Koska lehmä 
oli jo teurastettu ja liha lähetty 
eteenpäin käsiteltäväksi, Yhdysvalto-
jen viranomaiset vetivät pois mark-
kinoilta kaiken lihan, joka on mah-
dollisesti BSE:llä kontaminoitunut. 
Tapauksen kansainväliset vaikutuk-
set olivat nähtävissä nopeasti: muu-
tamia tunteja tapauksen julkistami-
sen jälkeen useat maat, muiden mu-
assa Japani, Etelä-Korea ja Taiwan, 
lopettivat naudanlihan maahantuon-
nin USA:sta.
Infektiolääkäri Kaisa Huotari
KTL, Infektioepidemiologian osasto
(09) 4744 8557, kaisa.huotari@ktl.fi 
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*  Sis./ Inkl. B. burgdorferi, B. garinii, B. afzelii
** Yhteensä = tapaukset vuoden alusta marraskuun loppuun Tuoreimmat tiedot: www.ktl.Þ /ttr
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Täydennyskoulutuskurssi: Miten selvitän 
elintarvike- ja vesivälitteistä epidemiaa
9.–13.8.2004 Tuusula, Puolustusvoimien koulutuksen kehittämiskeskus 
(PvKK).
Järjestäjät: Kansanterveyslaitos (KTL), Eläinlääkintä- ja elintarviketut-
kimuslaitos (EELA), Elintarvikevirasto (EVI), Helsingin yliopiston eläin-
lääketieteellinen tiedekunta (HY) sekä Puolustusvoimien (PV) Pääesi-
kunnan terveydenhuolto-osasto.
Kohderyhmä: kunnallisten epidemiaselvitystyöryhmien jäsenet, tartun-
tataudeista vastaavat lääkärit terveyskeskuksissa, infektiolääkärit, kunnan-
eläinlääkärit, läänineläinlääkärit, kuntien elintarvikevalvonta- ja tervey-
densuojeluviranomaiset.
Kurssin tavoitteet:
• syventää epidemiaselvityksessä tarvittavia metodisia ja organisatorisia 
tietoja ja taitoja
• lisätä valmiuksia epidemian analyyttiseen tutkimukseen
• vahvistaa organisaatioiden välistä yhteistyötä
• luoda yhteyksiä tulevien konsultaatiotarpeiden varalle
• antaa perustiedot EpiInfo-ohjelman käytöstä
Viisipäiväinen kurssi koostuu luennoista ja käytännön harjoituksista. 
Kurssimaksua ei peritä. Kurssille voidaan ottaa 36 osanottajaa. Ilmoit-
tautuminen 15.2.2004 mennessä lomakkeella, jonka voi pyytää sähkö-
postilla osoitteesta leila.balk@ktl.fi . Lisätietoja: KTL, Leila Balk, puh. 
(09) 4744 8483.
Pneumokokki-bakteerin aiheutta-
mat infektiot, erityisesti keuhkokuu-
me johtavat maailmassa vuosittain 
yli miljoonan alle viisivuotiaan lap-
sen kuolemaan. Tehokas rokote 
ehkäisisi suuren osan näistä sekä 
vähentäisi oleellisesti lasten sairas-
tumista pneumokokin aiheuttamiin 
vakaviin infektioihin. 
Pneumokokin kapselipolysakkaridia 
sisältävä 23-valenttinen rokote (23 
serotyypin polysakkaridia) ei saa ai-
kaan riittävää vasta-aineiden muo-
dostumista nuorilla lapsilla. Pneu-
mokokkikonjugaattirokotteet, joissa 
kapselipolysakkaridi on konjugoi-
tu proteiinikantajaan, aikaansaavat 
merkittävän vasta-aineiden muodos-
tumisen myös heillä. Markkinoille 
tullut 7-valenttinen konjugaattiroko-
te on kehitetty Euroopan ja Yhdys-
valtojen epidemiologiseen tilantee-
seen. Sen suojateho on rajallinen ke-
hitysmaissa, joissa kuitenkin pääosa 
pneumokokin globaalista tautitaa-
kasta on.
Kansanterveyslaitoksen Rokote-
osaston ARIVAC-tutkimusryhmän 
työssä uutta 11-valenttista difteria- 
ja tetanusproteiineihin konjugoitua 
pneumokokkirokotetta tutkittiin 
kahdessa erillisessä vasta-aineiden 
muodostumista ja rokotteen tur-
vallisuutta selvittävässä tutkimuk-
sessa. 
Rokote osoittautui turvalliseksi ja 
se sai aikaan erittäin korkean pneu-
mokokkivasta-aineiden pitoisuu-
den, jo yksikin annos tätä normaa-
listi kolmena tai neljänä annokse-
na annettua rokotetta sai aikaan 
huomattavan vasta-ainepitoisuu-
den. Tämä löydös, jonka jatkosel-
vittelyyn WHO on juuri myöntänyt 
ARIVAC-ryhmälle rahoitusta, voi 
olla kehitysmaiden kannalta erit-
täin merkittävä, sillä yhden tai kah-
den annoksen rokotusohjelma voisi 
mahdollistaa muuten kalliin konju-
gaattirokotteen laajan käyttöönoton 
myös köyhemmissä maissa. Rokot-
teen kehittäminen jatkuu myös Fi-
lippiineillä käynnissä olevassa te-
hotutkimuksessa, jossa arvioidaan 
ehkäiseekö rokote lasten keuhko-
kuumetta.
Taneli Puumalainen
KTL, Rokoteosasto
Taneli.puumalainen@ktl.fi 
Uudella pneumokokkikonjugaattirokotteella 
hyvä immuunivaste ja vähän sivuvaikutuksia
väitöskirja-artikkeli
Tiivistelmä väitöskirjasta: Yhtätoista pneumo-
kokki-bakteerin serotyyppiä vastaan kehitetyn 
konjugaattirokoteen immuunivaste ja turval-
lisuus fi lippiiniläisillä lapsilla. Publications of 
National Public Health Institute, A15/2003. 
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Tällainen yhteys on raportoitu useis-
ta teollisuusmaista muun muassa 
pneumokokki-infektioissa, meningo-
kokki-infektioissa, HIV-infektiossa, 
sukupuolitaudeissa, sytomegaloviru-
sinfektioissa, HSV-1-infektioissa, A- 
ja B-hepatiitissa, helikobakteeri-in-
fektioissa. Myös hengitystieinfektiot 
ovat yleisimpiä työttömien ja sosiaa-
lisen asemansa alhaiseksi arvioivien 
parissa. Tuberkuloosin yhteys sosi-
aaliseen asemaan on tunnettu jo pit-
kään ja se ilmenee vahvana edelleen. 
Amerikkalaisessa terveydenhuoltojär-
jestelmässä tehdyissä tutkimuksissa 
on todettu eroja mustien ja valkois-
ten välillä lähes kaikilla terveyden-
huollon alueilla, joita on keksitty tut-
kia (esim. HIV-lääkitys, rokotusten 
kattavuus). Sosioekonomisen aseman 
erottaminen rotu/etnisyys käsittees-
tä on näissä tutkimuksissa vaikeaa. 
Suurin osa raportoiduista tartunta-
tautien ja sosiaalisen aseman yhte-
yksistä perustuu ekologisiin tai seu-
ranta-aineistoihin. Yksilötason tietoa 
vertailevista tutkimuksista on vähän, 
eikä kotimaisia tutkimuksia aiheesta 
juurikaan ole.
Alkoholi ja tupakka ovat tärkeitä 
syitä sosioekonomisten terveysero-
jen taustalla myös monissa infek-
tiotaudeissa. Tupakointi on osoitet-
tu muun muassa keuhkokuumeen, 
pneumokokki-infektioiden ja me-
ningokokki-infektion riskitekijäksi. 
Eräissä maissa on todettu sekä las-
ten rokotusohjelman että aikuisten 
pneumokokki-, infl uenssa- ja hepa-
tiitti B -rokotusten kattavuudessa 
suuria eroja sosioekonomisten ryh-
mien välillä. Toimiva neuvolajärjes-
telmä on Suomessa pitänyt lasten 
rokotuskattavuuden hyvänä ja vä-
estöryhmien väliset erot pikkulas-
ten rokotusten kattavuudessa ovat-
kin meillä todennäköisesti vähäisiä. 
Aikuisten suhteen asiasta ei kui-
tenkaan ole tietoa. Tietyllä alueella 
Englannissa havaittiin Haemophilus 
infl uenzae tyyppi b -rokotteen käyt-
töönoton jälkeen viitteitä siitä, että 
sosioekonomiset erot uuden roko-
tuksen kattavuudessa olivat suurem-
pia kuin rokotusohjelman muilla ro-
kotteilla. Vastaavanlainen ilmiö on 
mahdollinen uusien, kalliiden rokot-
teiden kohdalla. Esimerkiksi pneu-
mokokkikonjugaatti- ja vesirokkoro-
kotteita ei ole otettu kansalliseen ro-
kotusohjelmaamme lähinnä niiden 
kalliin hinnan takia. 
Pneumokokkitauti ja 
sosioekonomiset tekijät
Pneumokokki (Streptococcus pneumo-
niae) on tärkein alahengitysteiden 
infektioita ja aivokalvontulehdusta 
aiheuttava bakteeri. Suomessa se ai-
heuttaa vuosittain 600–700 vakavaa, 
invasiivista tautitapausta, joissa bak-
teeri eristetään verestä tai selkäydin-
nesteestä otetusta näytteestä. Noin 
kymmenes työikäisistä aikuispoti-
laista kuolee näihin tauteihin ja ai-
vokalvontulehdus aiheuttaa pysyvän 
kuulovaurion noin kolmasosalle toi-
puneista. Pneumokokin aiheuttami-
en tautien ehkäisemiseksi on käytet-
tävissä rokotteita, joille on vastikään 
annettu uusittuja käyttösuosituksia 
(Rokottajan käsikirjan verkkoversio, 
www.ktl.fi ). 
Pneumokokki-infektion ilmaantu-
vuuden ja sosioekonomisen aseman 
yhteys on havaittu amerikkalaisissa 
ekologisiin aineistoihin perustuneis-
sa tutkimuksissa, joissa on löydet-
ty yhteys alueen talouksien käytettä-
vissä olevien tulojen ja invasiivisen 
pneumokokkitaudin ilmaantuvuu-
den välillä. Pneumokokin mikrobi-
lääkeresistenssin yleisyyden ja val-
koiseen rotuun kuulumisen välinen 
yhteys voi liittyä eroihin antibioot-
tien käytössä eri etnisissä ryhmissä. 
Aikuisten pneumokokki-infektion 
riskitekijöistä on julkaistu vain yk-
si yksilötason aineistoon perustuva, 
väestöpohjainen, kontrolloitu tut-
kimus. Tässä tapaus-verrokkitutki-
muksessa sekä matala koulutustaso 
ja tupakointi olivat itsenäisiä pneu-
mokokkitaudin riskitekijöitä. 
Invasiivisista pneumokokki-infekti-
oista (bakteeri eristetty verestä tai 
likvorista) on kerätty seurantatieto-
ja kliinisen mikrobiologian labrato-
rioista Kansanterveyslaitoksen yl-
läpitämään Valtakunnalliseen tar-
tuntatautirekisteriin vuodesta 1994 
alkaen. Infektioepidemiologian osas-
tolla parhaillaan käynnissä oleva 
Kansanterveyslaitoksen terveysero-
jen tutkimusohjelmaan kuuluva tut-
kimus valottaa sosioekonomisten 
tekijöiden yhteyttä pneumokokki-
infektioiden esiintymiseen, vakavuu-
teen ja seurauksiin Suomessa. Tut-
kimuksessa selvitetään yksilötason 
aineistossa sosioekonomisten teki-
jöiden ja pneumokokki-infektioille 
altistavien muiden tekijöiden mer-
kitystä pneumokokki-infektion ai-
heuttamien taudinkuvien ja kuol-
leisuuden taustalla. Tartuntatatau-
tirekisteriin vuosina 1995–2001 
ilmoitettujen noin 4300:n invasii-
visen pneumokokkitapauksen tie-
dot on yhdistetty henkilötunnuksen 
avulla muiden terveydenhuollon re-
kisterien (STAKESin hoitoilmoi-
tusrekisteri, Kansaneläkelaitoksen 
erityiskorvattaviin lääkkeisiin oike-
uttavien sairauksien rekisteri ja Syö-
pärekisteri) sekä Väestötietojärjestel-
män ja Tilastokeskuksen tietoihin. 
Pneumokokki-infektion sairastaneil-
le potilaille on myös valittu väestö-
tietojärjestelmästä iän, sukupuolen 
ja asuinpaikan mukaan kaltaistettu 
vertailuryhmä. 
Maassamme on erinomaiset mah-
dollisuudet tutkia sosioekonomisen 
aseman ja infektioiden välisiä yhte-
yksiä yhdistämällä tartuntatautire-
kisterin ja muiden terveydenhuollon 
rekisterien tietoja. Tutkimuksen tu-
loksia voidaan hyödyntää muun mu-
assa suunniteltaessa pneumokokki-
rokotusten kohderyhmiä ja arvioi-
taessa rokotusten toteutumista eri 
sosiaaliryhmissä. Tutkimuksessa ke-
hitettyjä menetelmiä ja kokemuk-
sia käytetään jatkossa hyödynnettä-
essä tartuntatautirekisterin muita ai-
neistoja analyyttisissä tutkimuksissa, 
muun muassa tarkasteltaessa vakavi-
en Staphylococcus aureus - infektioi-
den sekä suolistoinfektioiden mah-
dollisia sosioekonomisia eroja.
Pekka Nuorti
KTL, Infektioepidemiologian osasto
pekka.nuorti@ktl.fi 
jatkoa sivulta 6
Kansanterveys 1/2004 11
Kevällä 2003 käynnistetyssä tutki-
muksessa analysoidaan sitä moni-
mutkaista ketjua, joka johtaa alhai-
sesta sosioekonomisesta asemasta 
elintapojen, vaaratekijöiden ja hoi-
tokäytäntöjen kautta ennenaikai-
seen kuolemaan. Projekti tuottaa 
uutta tietoa sosioekonomisten ter-
veyserojen syistä. Sen yleisenä ta-
voitteena on etsiä vaikutuskohteita, 
joihin suunnatuilla toimenpiteillä so-
sioekonomisten erojen voisi olettaa 
kapenevan. Painopiste on sydän- 
ja verisuonitaudeissa, mutta lisäksi 
käsitellään muitakin keskeisiä kan-
santerveysongelmia.
Tutkimuksessa otetaan huomioon useita sosioe-konomisia tekijöitä. Kou-lutusta, tuloja ja am-mattiasemaa on monesti 
pidetty vaihtoehtoisina sosioekono-
misen aseman mittareina. Tällöin on 
unohdettu, että nämä mittarit ku-
vaavat sosioekonomisen aseman eri 
ulottuvuuksia. Koulutus heijastaa 
muun muassa tietoja ja taitoja, am-
mattiasema on yhteydessä työympä-
ristöön, ja tulot taas kuvastavat ai-
neellista hyvinvointia tai vaikkapa 
mahdollisuuksia hyödyntää moni-
puolisesti terveyspalveluja.
Tutkimuksessa käytetään Kansan-
terveyslaitoksen laajoja ja monipuo-
lisia aineistoja: FINRISKI-vaarate-
kijäkartoitukset, Aikuisväestön ter-
veyskäyttäytymistutkimukset sekä 
sydäninfarkti- ja aivohalvausrekiste-
ritutkimukset. Aineistoja täydenne-
tään yhdistämällä niihin useista ter-
veydenhuollon ja Tilastokeskuksen 
rekistereistä saatuja tietoja. 
Tutkimus käynnistyi asteittain ke-
väällä 2003. KTL:n tuoreimpien 
aineistojen täydentäminen sosioe-
konomista asemaa kuvaavilla re-
kisteritiedoilla on parasta aikaa me-
neillään. Täydennetyt aineistot val-
mistuvat keväällä 2004, mutta osa 
analyyseista on aloitettu nykyisistä 
aineistoista. 
Tulot vaikuttavat vä-
hemmän kuin koulutus
Monet aiemmat tutkimukset ovat 
osoittaneet, että koulutus on voimak-
kaasti yhteydessä terveyskäyttäyty-
miseen. Pitkälle koulutetut miehet 
polttavat vähemmän tupakkaa, har-
rastavat useammin liikuntaa ja syö-
vät harvemmin tyydyttynyttä rasvaa 
ja useammin kasviksia, mutta juovat 
useammin alkoholia kuin vähän kou-
lutetut miehet. Naisilla erot ovat sa-
mansuuntaisia. Tulojen yhteydestä 
suomalaisten terveyskäyttäytymiseen 
on toistaiseksi tiedetty vähän: terveys-
käyttäytyminen näyttää vaihtelevan 
tulojen mukaan samalla tavalla kuin 
koulutuksen mukaan. Tulojen vaiku-
tus terveyskäyttäytymiseen pienenee, 
kun koulutuksen osuus otetaan huo-
mioon. Tuloilla on koulutuksesta riip-
pumaton itsenäinen yhteys vain tupa-
kointiin ja kasvisten syöntiin. 
Tulos osoittaa kuinka monimutkai-
sia sosioekonomisten tekijöiden ja 
terveyskäyttäytymisen yhteydet ovat. 
Voisi luulla, että pienet tulot johtavat 
pieneen kulutukseen, mutta näin ei 
ole ainakaan silloin, kun kyseessä on 
tupakka. Tupakoinnin sosioekono-
misten erojen kaventaminen olisi ter-
veyspoliittisesti hyvin tärkeää, joten 
näiden erojen kehityksestä ja kaven-
tamisesta tarvitaan lisätutkimuksia.
Kasvisten vähäinen käyttö on yhtey-
dessä pieniin tuloihin. Muualla teh-
dyt tutkimukset viittaavat siihen, et-
tä pienituloiset tinkivät kasviksista ja 
ostavat niiden sijasta muita, täyttä-
vämpiä elintarvikkeita. Brittitutki-
musten mukaan pienituloiset asuvat 
alueilla, joissa hyvälaatuisia ja edul-
lisia kasviksia on vaikea saada ei-
kä heillä ole autoa, jolla ajaa ruoka-
ostoksille supermarketteihin. Kos-
ka kasvisten käytön lisääminen on 
tärkeä ravitsemuspoliittinen tavoite, 
kasvisten hinta ja saatavuus tulisi pi-
tää sellaisena, että pienituloisillakin 
olisi mahdollisuus hankkia niitä. 
Nämä tulokset on saatu Aikuis-
väestön terveyskäyttäytymiskyse-
lyn vuosien 1993–1999 aineisto-
ja analysoimalla. Aikuisväestön ter-
veyskäyttäytymiskyselyyn osallistui 
1993–1999 lähes 20 000 suoma-
laista 15–64-vuotiasta. Jatkotutki-
muksissa voidaan pureutua mui-
Terveyskäyttäytyminen, biologiset vaaratekijät ja 
hoitokäytännöt terveyserojen selittäjinä
sosioekonomiset terveyserot
Seerumin kokonaiskolesterolipitoisuus koulutuksen pituuden mukaisiin 
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denkin sosioekonomisen aseman 
mittareiden kuin tulojen ja koulu-
tuksen merkitykseen sekä tarkastel-
la terveyskäyttäytymistä vuodesta 
1978 aina 2000-luvulle saakka.
Terveyserojen syitä
Projektin toisessa tutkimuslinjas-
sa on käynyt ilmi, että useat biolo-
giset vaaratekijät, kuten esimerkik-
si seerumin kokonaiskolesterolipi-
toisuus, ovat selvästi riippuvaisia 
tutkitun koulutustasosta. Tämä on 
hyvin sopusoinnussa edellä esitet-
tyjen ravitsemuksen sosioekono-
misia eroja koskevien löydösten 
kanssa. Painoindeksissä ja naisil-
la myös kohonneen verenpaineen 
esiintyvyydessä on vastaavat erot. 
Miehillä kohonneen verenpaineen 
esiintyvyys ei riipu koulutustasos-
ta. FINRISKI-aineiston analyysit 
osoittavat, että kymmenvuotisjak-
solla 1992–2002 koulutusryhmien 
väliset riskitekijäerot ovat pysyneet 
ennallaan.
Myös sydäninfarktin ilmaantuvuu-
dessa todetaan selvät sosioekono-
miset erot. FINMONICAn infark-
tirekisteritutkimuksessa ensimmäi-
sen sydäninfarktin ilmaantuvuus oli 
pienituloisilla lähes kaksinkertainen 
suurituloisiin verrattuna. Kuollei-
suudessa erot olivat vielä suurem-
mat kuin ilmaantuvuudessa. Voidaan 
laskea, että jos pieni- ja keskitulois-
ten sepelvaltimotautikuolleisuus on-
nistuttaisiin pudottamaan samalle 
tasolle kuin suurituloisten kuollei-
suus, koko maan sepelvaltimotauti-
kuolleisuus pienenisi noin puoleen. 
Merkittävää on myös, että ensim-
mäiseen infarktiinsa sairastuneis-
ta pienituloisista vuoden kuluttua 
oli kuollut lähes puolet, kun sen si-
jaan suurituloisista oli kuollut joka 
neljäs. Suurin osa pienituloisten yli-
kuolleisuudesta koostui sairaaloiden 
ulkopuolella tapahtuneista äkkikuo-
lemista, mutta myös sairaalaan hen-
gissä ehtineillä ylikuolleisuutta esiin-
tyi. Tehokkaiksi osoitettuja hoitoja 
käytettiin pienituloisille jonkin ver-
ran harvemmin kuin suurituloisille.
Nämä tulokset perustuvat 1980-lu-
vun ja 1990-luvun alkupuolen ti-
lanteeseen. Ne osoittavat, että se-
pelvaltimotautikuolleisuudessa ja 
infarktisairastuvuudessa on suuria 
sosioekonomisia eroja, jotka johtu-
nevat pääosin potilaiden terveys-
käyttäytymisestä ja hoitoon hakeu-
tumisesta, mutta jossain määrin 
myös terveydenhoitojärjestelmän 
toiminnasta. Tässä esitelty tutkimus-
projekti tuottaa asiasta tuoreempaa 
ja yksityiskohtaisempaa tietoa sekä 
etsii sopivia kohteita, joihin suun-
nattujen toimenpiteiden vaikutuksia 
voitaisiin jatkossa testata interventi-
otutkimuksella.
Ritva Prättälä, Veikko Salomaa
KTL, Epidemiologian ja terveyden 
edistämisen osasto
Kirjallisuusluettelo saatavissa kirjoittajilta
Hoitotoimenpiteiden ja kotiutuessa määrättyjen lääkitysten ikävakioidut 
osuudet (%) 3564-vuotiailla miehillä FINMONICAn infarktirekisteritutki-
muksessa vuosina 198892 tuloluokan mukaan.
Tulo-
luokka
Liuotus-
hoito
Ohitus-
leikkaus 
tai pallo-
laajennus 
0–365 vrk
Beetasal-
paaja
Verihiu-
taleiden 
kokkaroi-
tumisen 
estäjät
Kole-
sterolia 
alentavat 
lääkkeet
Pienituloi-
set
20,9 10,2 67,7 56,2 6,1
Keskitu-
loiset
19,2 15,8 80,1 58,8 8,8
Suuritu-
loiset
25,2 20,0 77,1 66,4 10,7
p 0,06 <0,001 0,02 0,03 0,12
Sosiaaliryhmien välisiä kuollei-
suuseroja ei ole pystytty täysin se-
littämään aikuisiän oloilla tai elinta-
voilla. Helsingin yliopiston sosiolo-
gian laitoksella tehdyn tutkimuksen 
tulokset viittaavat siihen, että eri-
tyisesti koulutus sekä nuoruusai-
kainen työ- ja perheellistymisura 
ovat keskeisiä tekijöitä aikuisiässä 
näkyvien sosiaaliryhmien välisissä 
kuolleisuuseroissa.
Sosiaaliryhmien väliset kuolleisuuserot ovat suu-rimmillaan varhaiskeski-iässä. Niistä vain noin puo-let on liitettävissä aikuisiän 
työhön, elä mäntapoihin, materiaalisiin 
oloihin, psykososiaalisiin tekijöihin sekä 
sairauden ehkäisyyn ja hoitoon. 
Kuolleisuuserojen syitä onkin etsitty 
myös lapsuuden ja nuoruuden olois-
ta ja kokemuksista, jotka voivat olla ai-
kuisiässä puhkeavien sairauksien tai 
muiden ennenaikaisen kuoleman to-
dennäköisyyttä lisäävien tekijöiden 
taustalla. Välittäviä tekijöitä voivat ol-
la esimerkiksi fysiologiset muutokset, 
asenteet, per soonallisuus ja terveys-
käyttäytyminen. Elämänkaarimalleissa 
tarkastellaan, kuinka terveyden kannal-
ta tärkeät altisteet ja sosiaa liset proses-
sit elämän eri vaiheissa ovat yhtey-
dessä toisiinsa ja miten ne vai kuttavat 
myö hempiin biologisiin ja sosiaalisiin 
prosesseihin ja siten sairastavuuteen ja 
ennenaikaiseen kuolleisuuteen. 
Tätä lähestymistapaa on sovellettu 
Helsingin yli opistossa tehdyssä tutki-
muksessa, jossa selvitettiin, miten lap-
suudenkodin elinolot ja nuoruuteen 
liittyvät suuret muutokset vaikutta-
vat kuolleisuuteen ja sosioekonomisiin 
kuolleisuus eroihin eri kuolemansyissä 
Nuoruuden koulutus-, työ- ja 
perheura tärkeitä sosiaaliryhmien 
kuolleisuuserojen selittäjiä
sosioekonomiset terveyserot
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Naiset Miehet
Lapsuus (10–14 vuotta)
Vanhempien 
sosiaaliluokka
ylempi toimihlö1 1,00        1,00
alempi toimihlö 1,42* 1,30*
erikoistunut työn-
tekijä 1,29* 1,60*
erikoistumaton 
työntekijä 1,36* 2,04*
maanviljelijä/
yrittäjä 1,07 1,44*
muut 2,61* 2,50*
Perherakenne
kaksi vanhempaa1 1,00 1,00
yksi vanhempi 1,39* 1,68*
Sisarusten lkm
yksi 1 1,00 1,00
ei yhtään 1,20* 1,20*
kaksi 1,13* 1,13*
Kieli
suomi1 1,00 1,00
ruotsi tai muu 0,71* 0,57*
Asuinalue
Länsi-Suomi1 1,00 1,00
pääkaupunkiseutu 1,42* 1,17*
Itä-Suomi 1,12 1,15*
Nuoruus (15–30 vuotta)
Koulutus
korkea-aste1 1,00 1,00
ylempi keskiaste 1,14 1,93*
alempi keskiaste 1,59* 3,35*
oppikoulu 2,04* 4,04*
kansa/peruskoulu 3,69* 5,16*
Parisuhde
kumppani 19901 1,00 1,00
kumppani 1980 1,43* 1,56*
kumppani 1975 2,11* ------
ei kumppania 2,46* 2,91*
Aikainen 
vanhemmuus
ei lasta vuonna 
19801 1,00 1,00
lapsi(a) 1980 1,12 1,10
lapsi(a) 1975 1,60* ------
Työvoimaura
vakaa1 1,00 1,00
lyhyt työttömyys 1,79* 1,80*
pitkä työttömyys 2,74* 3,59*
katkonainen 1,13 1,31*
eläke 15,6* 7,37*
keskitasoa yleisempi kuolleisuus (ks. 
taulukko). Työttömyys heti uran alussa 
oli yhteydessä ylikuolleisuuteen vielä 
31–42 vuoden iässä. Tutkimus perus-
tui Tilastokeskuksessa muodostettuun 
aineistoon, jossa vuosien 1970–90 
väestö laskenta-aineistoihin on yhdis-
tetty tietoja eri väestörekistereistä ja 
kuolleisuus rekis tereistä vuosilta 1987–
98. Pääasiassa tutkimus on kohdis-
tunut vuosina 1956–60 syntyneisiin 
nai siin (n=177 000, 1 185 kuolemaa) 
ja miehiin (n=183 000, 3 184 kuole-
maa), jotka ovat vuosina 1970 ja 1990 
asuneet Suomessa. 
Lapsuus pääkau-
punkiseudulla tai yksin-
huoltajaperheessä 
Lapsuuden elinolot 10–14 vuoden iäs-
sä olivat yhteydessä kuolleisuuteen var-
hais keski-iässä (kuolema 31–42-vuo-
den iässä, ks. taulukko). Niillä, joiden 
van hemmat olivat ylempiä toimihenki-
löitä, jotka olivat ruotsinkielisiä ja joil-
la oli yksi sisa rus, kuolleisuus oli vähäi-
sempää, kun taas toisen vanhemman 
puuttuminen ja pääkau punkiseudulla 
asuminen liittyivät suurempaan kuo-
leman riskiin. Näiden tekijöiden yh-
teys kuolleisuuteen kuitenkin välit-
tyi pääosin nuoruuden aikaisten teki-
jöiden ja aikuisiän sosiaalisen aseman 
kautta. Ainoastaan lapsuudes saan pää-
kaupunkiseudulla asuneiden miesten 
ja naisten sekä yksinhuol tajien poiki-
en kuolleisuus säilyi suurempana kuin 
vertailuryhmään kuuluvien kuollei-
suus, kun nuoruus- ja aikuisiän oloja 
kuvaavat tekijät oli otettu tilastollisessa 
mallissa huomioon. 
Nuoruuden tekijöillä selvä 
yhteys kuolleisuuteen
Nuoruuteen ja varhaiseen aikuisuu-
teen liittyy monia keskeisiä koko myö-
hempään elämään vaikuttavia muu-
toksia, kuten koulutusuran valinta ja 
päättä minen, lapsuudenkodista läh-
tö ja oman kodin perustaminen se-
kä siirtyminen työmarkkinoil le. Nämä 
tekijät vaikuttavat oman sosiaalisen 
aseman muodos tumiseen, mutta ovat 
yhteydessä myös kuolleisuuteen. 
Tutkimuksessa todettiin, että molem-
milla sukupuolilla kuollei suus oli sitä 
suurem paa, mitä heikompi koulutus 
henkilöllä oli ja mitä nuorempana hän 
oli avioitunut tai synnyttänyt ensim-
mäisen lapsensa. Toisaalta myös niillä, 
jotka eivät olleet 30. ikävuoteen men-
nessä hankkineet asuinkumppania, oli 
vuosia työttömyyskokemuksen jälkeen. 
Jo lyhyt työttömyysko ke mus kaksin-
kertaisti kuolleisuusriskin, mutta pitkä 
(yli 12 kuukauden) työttömyys kaksin-
kertaisti vielä tämän riskin. Lapsuuden 
elinolojen, aikuisiän sosiaaliaseman ja 
muiden nuoruusaikaisten tekijöiden 
huomioonottaminen selitti ainoastaan 
var haiseen vanhemmuuteen liittyvän 
ylikuolleisuuden. Muiden tekijöiden 
yhteys kuollei suuteen väheni, mutta ei 
poistunut. 
Koulutus, työ- ja perheel-
listymisura selittävät
Eri kois tu mattoman työmiehen kuol-
leisuus oli 31–42 vuoden iässä nelin-
kertainen ja työnaisen kaksinkertainen 
verrattuna samaa sukupuolta olevan 
ylemmän toimihenkilön kuollei-
suuteen. Vain 2–11 prosenttia alempi-
en toimihenkilö- ja työntekijäryhmi-
en ylikuolleisuudesta ylempiin toimi-
henkilöihin verrattuna oli liitettävissä 
lapsuuden aikaisiin oloihin, kuten 
vanhempien sosiaaliryhmään ja per-
herakenteeseen. Sen sijaan nuoruu-
den aikaiset tekijät selittivät alempien 
toimihenkilöryhmi en kuolleisuuseron 
ylempiin toimihenkilöihin verrattuna, 
ja työntekijä ryhmien ylikuolleisuudes-
ta nuoruuden aikaiset tekijät selittivät 
noin 80 prosenttia. Suurin vai kutus 
sosiaaliryhmien välisiin kuolleisuus-
eroihin oli koulutuksella. Myös per-
heellistymisura - aikainen avioliitto 
naisilla ja naimattomuus miehillä - se-
kä nuoruuden työttömyyskokemuk-
set vaikuttivat kuollei suuseroihin vielä 
vuosia näiden kokemusten jälkeen. 
Uusille urille
Varhaiskeski-ikäisillä lapsuuden ai-
kaiset elinolot vaikuttivat ratkaisevas-
ti nuoruuden ai kaisiin elämäntapahtu-
miin. Ne puolestaan olivat merkittäviä 
sekä oman sosiaaliryhmän muodos-
tumiseen että kuolleisuuden kannal-
ta. Nämä tulokset tukevat polkumallia, 
jonka mukaan väes töryhmän kuollei-
suusriski on liitettä vissä sosiaalisesti ra-
kentuneisiin polkuihin. Niissä edelliset 
tilat vaikuttavat seuraa viin, ja myöhem-
pi kuolleisuusriski riippuu altis tuksista 
pitkän ajan kuluessa tai mahdolli sesti 
vain viimeaikaisista tekijöistä.
Tämän mallin mukaan aikuisiäs-
sä havaittavia sosiaaliryhmien väli-
siä kuolleisuuseroja olisi mahdollis-
Ikävakioidut suhteelliset kuol-
leisuusluvut vuosille 199198 
lapsuuden ja nuoruuden olo-
suhteiden mukaan, 195660 
syntyneet naiset ja miehet (ikä 
kuollessa 3142 vuotta).
* kuolleisuus merkitsevästi suurempi kuin 
vertailuryhmässä (=kunkin taustatekijän  
ensimmäinen luokka).
1 vertailuryhmä
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Sosioekonomisten terveyserojen ka-
ventaminen on ollut pitkään suoma-
laisen terveyspolitiikan tavoite. Ta-
voite on mukana myös pääministeri 
Matti Vanhasen hallituksen ohjel-
massa. Valtioneuvoston periaatepää-
töksessä, Terveys 2015 -kansanter-
veysohjelmassa todetaan, että ta-
voitteeseen pyritään myös siten että 
eriarvoisuus vähenee ja heikoimmas-
sa asemassa olevien väestöryhmien 
hyvinvointi ja suhteellinen asema pa-
ranevat. Tällöin tavoitteena on suku-
puolten, eri koulutusryhmien, ja am-
mattiryhmien välisten kuolleisuuse-
rojen pienentyminen viidenneksellä. 
Terveys 2015 -ohjelma tarvitsisi tuek-
seen erityisen sosiaali- ja terveyspo-
liittisen toimintaohjelman.
Sosiaaliryhmien terveyse-roista on tietoa jo 1970-luvun lopulta. Viimei-simmät tulokset kuol-leisuudesta Suomessa 
osoittavat, että erot ovat kasvaneet 
2000-luvulle. Kuolleisuuserot ovat 
myös eurooppalaisittain suuret. So-
sioekonomisia terveyseroja ei ole on-
nistuttu kaventamaan, vaikka esimer-
kiksi pohjoismaisissa hyvinvointiyh-
teiskunnissa on saavutettu myönteisiä 
tuloksia väestön terveyden yleisen ta-
son parantamisessa. Yhteiskunnallinen 
ilmapiiri tällä hetkellä ei myöskään 
näytä suosivan solidaarisuuteen liitty-
viä arvoja. Terveysarvot ja taloudelliset 
arvot voivat myös törmätä. Esimerk-
kinä tästä voi mainita viimeaikaiset al-
koholin tuontiin ja verotukseen liitty-
vät ratkaisut, joiden arvioidaan lisää-
vän kuolleisuutta ja sosiaalisia haittoja 
erityisesti alemmissa sosiaaliryhmissä. 
Sosioekonomisten terveyserojen vä-
hentämisstrategioita on pohdittu hy-
vin vähän verrattuna terveyseroja do-
kumentoiviin tutkimuksiin. Toimin-
nan perustaksi ei riitä tieto erojen 
laajuudesta ja kehityksestä eikä nii-
den syistäkään, koska tieto yksinään 
ei johda toimintaan. On löydettä-
vä keinot ja mekanismit, joilla eroi-
hin voitaisiin vaikuttaa. Terveys 2015 
-ohjelmassa keinoja on tarjolla ko-
vin vähän. Lisäksi periaatepäätök-
sen määrällinen tavoite tuskin innos-
taa toimintaan, koska siinä on vain 
yksi konkreettinen toimintalinja, jo-
ta kohti edetä. Tämä toimintalin-
ja koskee terveydenhuoltoa ja mah-
dollisuutta käyttää palveluita niin et-
tei alueellinen tai sosioekonominen 
asema rajoita palveluiden käyttöä. 
Myös aikaisemmissa terveyspoliitti-
sissa ohjelmissa on kiinnitetty erityis-
tä huomiota terveyspalvelujärjestel-
män toimivuuteen ja saatavuuteen 
väestön eri ryhmien osalta. Paradok-
saalista kyllä, juuri terveyspalvelujär-
jestelmässä Suomessa näyttää olevan 
ratkaisuja vaativia ongelmia. Palvelui-
ta ei ole tarpeen mukaisesti tarjolla, 
esimerkiksi mielenterveyden hoidos-
sa. Ohjelmiin kirjattujen tavoitteiden 
ja käytännön politiikan välillä näyttää 
vallitsevan ristiriita. 
Miten luoda edellytyksiä 
erojen kaventamiseen
Julkisella politiikalla voidaan rajalli-
suudessaankin vaikuttaa paitsi ter-
veyden tasoon myös terveyden ja-
kautumiseen. Terveyserojen kaven-
taminen on haastavaa, koska eroja 
ylläpitävät ja niihin vaikuttavat mo-
net eri tekijät. Äskettäin ilmesty-
neessä suomalaisessa kirjassa Koh-
ti terveyden tasa-arvoa tällaisista te-
kijöistä tarkasteltiin muun muassa 
köyhyyttä, työolosuhteita ja työky-
vyn ylläpitämistä, koulun toimintaa, 
elintapoihin vaikuttamista sekä pal-
velujärjestelmää. Vaikka palveluil-
la voidaan vaikuttaa vain rajallisesti 
terveyseroihin, terveyssektorin tulisi 
johdonmukaisesti toimia asettamien-
sa tavoitteiden mukaisesti. Voikin ky-
syä, tulisiko tasa-arvoa koskevia ta-
voitteita tarkastella – ei vain suhtees-
sa maksukykyyn ja käyttöön, – vaan 
myös suhteessa terveydenhuollon ra-
kenteisiin: erikoismaksuluokka, työ-
terveyshuollon valikoivuus, työttö-
mien puutteellinen terveydenhuolto 
muuhun väestöön nähden, sairaus-
vakuutuksen korvauskäytännöt. Ra-
kenteet säätelevät hoitoonpääsyä ja 
käyttöä epätasa-arvoisesti. 
Terveys 2015 -kansanterveysohjelma 
tarvitsisi tuekseen erityisen sosiaali- ja 
terveyspoliittisen toimintaohjelman, 
jossa tavoitteet, keinot ja mekanismit 
sekä toimijat olisi yksilöity kansain-
välisellä, kansallisella ja kunnallisella 
tasolla. Toimintaohjelmassa tulisi ol-
la esillä keinoja, jotka ovat poliittisesti 
mahdollisia, toisin sanoen niiden tuli-
si nojata realiteetteihin eikä pohjautua 
hurskaisiin toivomuslauseisiin. Tavoit-
teiden tulisi siten perustua tietoon, 
näyttöön ja terveyspoliittiseen tutki-
mukseen sekä Suomessa että muualla.
Terveyserojen kaventaminen ei ole 
helppo tehtävä missään ja siksi kan-
sainvälinen yhteistyö ja eri maiden 
kokemusten tunteminen on tärkeää. 
Stakesin vaikuttavuuden ja oikeuden-
mukaisuuden yksikön tutkijat ovat yh-
dessä Kansanterveyslaitoksen ja Hel-
singin yliopiston kansanterveystieteen 
laitoksen tutkijoiden kanssa kartoitta-
massa keinoja, joilla terveyseroja py-
ritään kaventamaan Ruotsissa, Eng-
lannissa ja Hollannissa. Näissä maissa 
terveyserojen vähentäminen on ym-
märretty keskeiseksi kansanterveyden 
kohentamisen strategiaksi, periaateoh-
jelmia on työstetty toimintaohjelmiksi 
ja erilaisia hankkeita ja kokeiluja käyn-
nistetty jo 1990-luvulla. Tekeillä oleva 
kartoitus valmistuu keväällä 2004, ja 
siinä etsitään ulkomaisista esimerkeis-
tä malleja, joita voisi soveltaa myös 
Suomessa. 
Marita Sihto, Hannele Palosuo
STAKES, Vaikuttavuuden ja oikeu-
denmukaisuuden yksikkö
Kirjallisuusluettelo saatavissa kirjoittajilta
Terveyserojen kaventaminen 
 toivetta vai realismia?
sosioekonomiset terveyserot
ta yrittää pienen tää vaikuttamalla 
elämänuriin, joista keskeisiksi osoit-
tautuivat koulutusuran katkeaminen 
ja varhaiset työttömyyskokemukset. 
Kuolemansyittäinen analyysi paljasti, 
että merkittävä osa varhaisessa kes-
ki-iässä havaituista kuolleisuuserois-
ta liittyi välittömästi tai välillisesti al-
koholiin. Näiden kuolemien ehkäisy 
olisikin tärkeä keino kaventaa sosiaa-
liryhmien kuolleisuuseroja.
Tiina Pensola 
Kuntoutussäätiö 
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Yleisen rokotusohjelman tavoittee-
na on suojata väestöä tarttuvilta 
taudeilta rokotteilla. Sosiaali- ja ter-
veysministeriön asetus alkuvuonna 
2004 voimaan astuvassa tartunta-
tautilaissa antaa ohjeet rokotusoh-
jelmasta 1.1.2005 alkaen. Keskei-
sin uudistus on kurkkumätää, jäyk-
käkouristusta, hinkuyskää, poliota 
ja Haemophilus inß uenzae tyyp-
pi b -infektioita vastaan tarkoitetun 
DTaP-IPV-Hib-yhdistelmärokotteen 
käyttöönotto. 
Uudessa rokotusohjel-massa kaikki suoma-laislapset saavat kah-teen ikävuoteen men-nessä suojan yhdeksää 
tarttuvaa tautia (tuberkuloosia, 
kurkkumätää, jäykkäkouristusta, 
hinkuyskää, Haemophilus infl uenzae 
tyyppi b -bakteerin aiheuttamia va-
kavia tauteja, poliota, tuhkarokkoa, 
sikotautia ja vihurirokkoa) vastaan 
kuten aiemminkin, mutta vähemmin 
pistoksin. DTaP-IPV-Hib-yhdistel-
märokotetta käytettäessä ensimmäi-
sen kahden elinvuoden aikana an-
nettavien rokotepistosten määrä vä-
henee viiteen nykyisestä 12:sta. 
Tiedotus rokotusohjelman 
uudistumisesta
Terveyskeskukset saavat tietoa roko-
tusohjelman uudistuksesta Kansan-
terveyslaitokselta yhteyshenkilöiden-
sä kautta. Rokottavalle henkilöstöl-
le tiedotetaan näin muun muassa 
uuden yhdistelmärokotteen käytös-
tä, vanhan rokotusohjelman niveltä-
misestä uuteen ohjelmaan ja roko-
tusten kirjaamiskäytännön muutok-
sesta.
Kansalainen saa tietoa rokotusohjel-
man uudistumisesta oman kuntansa 
terveyskeskuksesta. 
 
Rokoteasiantuntijat luennoivat ter-
veysalan koulutustapahtumissa 
vuonna 2004. Luennoilla käsitellään 
muun muassa rokotusohjelman uu-
distumisen syitä, uuden rokotusoh-
jelman käytännön toteuttamista, yh-
distelmärokotteen (DTaP-IPV-Hib) 
käyttöä sekä uudistuvaa rokotusten 
kirjaamiskäytäntöä. 
Materiaalia verkkosivuilta
Kansanterveyslaitoksen sähköisil-
lä verkkosivuilla julkaistaan materi-
aalia rokotusohjelman uudistuksesta 
(http://www.ktl.fi /rokohjuud/). Kou-
lutustilaisuuksien esityksiä tuotetaan 
mahdollisuuksien mukaan verkko-
luennoiksi tapahtumien jälkeen. Li-
säksi www-sivuilla esitellään suun-
nitelma eri ikäisten lasten siirtymi-
Rokotusohjelma uudistuu vuoden 2005 alussa
Uusi rokotusohjelma 1.1.2005 alkaen:
Lasten ja nuorten rokotusohjelma
< 1 vko  BCG
3 kk   DTaP-IPV-Hib 
5 kk   DTaP-IPV-Hib
12 kk   DTaP-IPV-Hib
14–18 kk  MPR
4 v   DTaP-IPV
6 v   MPR
14–15 v  dtap
Ennen 1.1.2005 aloitettua rokotusohjelmaa jatketaan erillisen yksityis-
kohtaisen ohjeen mukaan.
Aikuisten rokotukset
dT   tehosterokotus 10 vuoden välein
IPV (polio)  tehosterokotus vain erityistilanteissa KTL:n antamien  
  rokotusindikaatioiden mukaisesti
Riskiryhmiin kuuluvien rokotukset 
HBV 
HAV
Infl uenssa
Tarvittavien annosten määrä ja aikataulu määräytyvät rokotusindikaati-
on, rokotettavan iän ja käytettävän valmisteen perusteella.
Rokotelyhenteet
Lyhenne Rokote
BCG  tuberkuloosirokote (Bacillus-Calmette-Guerin)
DTaP-IPV-Hib kurkkumätä (D), jäykkäkouristus (T), soluton hinkuys 
  kä (aP), polio (IPV) ja Haemophilus infl uenzae tyyppi b - 
  rokote invasiivisia hemofi lustauteja vastaan
DtaP-IPV kurkkumätä (D), jäykkäkouristus (T), soluton hinkuys 
  kä (aP) ja polio (IPV) -rokote
dtap  kurkkumätä (d), jäykkäkouristus (t) ja soluton hinkuys 
  kä (ap) -rokote
dT  kurkkumätä (d) ja jäykkäkouristus (T) -rokote
Hib  Haemophilus infl uenzae tyyppi b -rokote invasiivisia he 
  mofi lustauteja vastaan
IPV  inaktivoituja tyyppi 1,2 ja 3 viruksia sisältävä poliorokote
MPR  tuhkarokko (M), sikotauti (P) ja vihurirokko (R) -rokote
HAV  hepatiitti A -rokote
HBV  hepatiitti B -rokote
infl uenssa infl uenssarokote
kolesteroli-
taso ja yli-
paino.
Riskiteki-
jäseuran-
ta tapahtui 
1980-luvun 
alkupuolel-
ta 1990-lu-
vun puo-
liväliin eli 
ajanjaksona, jolloin useat tehokkaat 
sydänkohtauksen hoitomuodot, ku-
ten asetolisalisyylihappo, ACE-estä-
jät ja liuotushoito tulivat useimmis-
sa maissa yleiseen käyttöön. Seuran-
nassa kiinnitettiin erityistä huomiota 
saatavan tiedon luotettavuuteen ja 
vertailtavuuteen.
Seurantaan osallistui 38 maantie-
teellisesti rajatun alueen 25–64-
vuotias väestö, yhteensä noin kym-
menen miljoonaa miestä ja naista. 
Suomesta mukana oli Pohjois-Kar-
jalan lääni, Kuopion lääni sekä Tu-
run kaupunki ja Loimaa ympäris-
Maailman terveysjärjestön WHO:
n MONICA-projektissa seurattiin 
sairastuvuutta sydän- ja verisuo-
nitauteihin, hoitokäytäntöä ja ris-
kitekijöitä kymmenen vuoden ajan 
38 alueella 21 Euroopan, Aasian, 
Australaasian ja Pohjois-Amerikan 
maassa. Projekti tuloksineen on 
nyt koottu kirjaksi. Se on suunnat-
tu paitsi lääketieteen ja kansanter-
veyden asiantuntijoille, myös opis-
kelijoille, lehdistölle ja suurelle ylei-
sölle.
Maailman terveysjär-jestön MONICA (Multinational mo-nitoring of trends and determinants in 
cardiovascular disease) -projektis-
sa seurattiin sydäninfarktien ja ai-
vohalvausten ilmaantuvuutta useil-
la alueilla eri maissa kymmenen 
vuoden ajan sekä tutkittiin, kuinka 
muutokset selittyvät hoitokäytän-
nön ja tunnettujen riskitekijöiden 
muutoksilla. Seurannan kohteena 
olivat tupakointi, verenpaine, veren 
sestä uuteen rokotusohjelmaan sekä 
malli rokotusten uudistuneesta kir-
jaamisesta. 
Koulutustapahtumat
Rokotusasiantuntijat luennoivat ter-
veydenhuoltohenkilöstölle roko-
tusohjelman uudistuksesta vuoden 
2004 aikana terveysalan koulutusta-
pahtumissa. Lisätietoa koulutuksista 
saa kunkin tilaisuuden järjestäjältä. 
Koulutustapahtumia on tulossa lisää 
verkkosivuille.
• Terveydenhoitajapäivät (Terveyden-
hoitajaliitto), 6.–7.2.2004 Tampere 
• Pohjolan Lääkäripäivät (Duode-
cim), 17.–20.2.2004 Oulu
• Tampereen Lääkäripäivät (Duode-
cim), 18.–20.3.2004 Tampere 
• Neuvolahenkilöstön koulutuspäi-
vät (Kuntakoulutus), 18.3.2004 
Helsinki 
• Sairaanhoitajapäivät (Sairaanhoita-
jaliitto), 25.–26.3.2004 Helsinki. 
 
Satu Rapola (satu.rapola@ktl.fi )
Terhi Hulkko (terhi.hulkko@ktl.fi )
KTL, Rokoteosasto
tökuntineen. Kansanterveyslaitos, 
jossa projektin kansainvälinen tie-
tojenkäsittelykeskus toimi, oli kes-
keisesti mukana projektin koordi-
noinnissa.
Projekti vahvisti aiemmat kuolinti-
lastoihin perustuvat arviot sepelval-
timotautikohtausten kymmenker-
taisista alueiden välisistä eroista. Se 
paljasti väestön kolesterolikeskiarvo-
jen olevan selvästi yksilön suositus-
rajoja korkeammat kaikissa ja ylipai-
non lisääntyvän lähes kaikissa län-
simaissa. Miesten tupakointi väheni 
selvästi useimmissa maissa. 
Sepelvaltimotaudin uusia hoito-
muotoja otettiin käyttöön Itä-Eu-
roopassa merkittävästi hitaammin 
kuin Länsi-Euroopassa, missä se-
pelvaltimotautikuolleisuus vähe-
ni huomattavasti nopeammin kuin 
idässä.
MONICA- projektista kertovas-
sa kirjassa on kuvitetut yhteenvedot 
näistä ja monista muista projektin 
tuloksista. Kirjassa kuvataan myös 
projektin keskukset, tiedonkeruun 
ja laadunvalvonnan menetelmät se-
kä MONICA:n merkitys sydän- ja 
verisuonitautien ehkäisyn kannalta. 
Kirjan liitteenä on kaksi CD-levyä, 
joista löytyvät projektin käsikirja, 
laaturaportit, perustaulukkokokoel-
mat sekä 20 prosentin otos projek-
tin tietokannasta. Lisäksi CD-le-
vyillä on sähköiset versiot kirjan 
diagrammeista sekä niistä koottu 
äänitetty diaesitys.
Tarkempaa tietoa kirjasta, tilaus-
ohjeet ja pdf-versio katseltavaksi 
ovat projektin kotisivuilla osoittees-
sa www.ktl.fi /monica/index.html. 
WHO:n, Euroopan komission, ter-
veysjärjestöjen ja teollisuuden spon-
soroinnin ansiosta kirja on kohtuu-
hintainen.
Kari Kuulasmaa
KTL, Epidemiologian ja terveyden 
edistämisen osasto
MONICA Monograph  kirja maa-
ilman suurimmasta sydän- ja 
verisuonitautitutkimuksesta
